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ПЕРЕДНИЙ СПОНДИЛОДЕЗ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА 
А.Н. Мазуренко  
 
Операции на поясничном отделе позвоночника составляют до половины всех вы-
полняемых нейрохирургических вмешательств. Среди них и спондилодез, методика, це-
лью которой является достижение сращения между позвонками. Это одно из самых ча-
стых хирургических вмешательств, его использование продолжает расти в геометриче-
ской прогрессии. 
Показания к межтеловому спондилодезу. Чаще всего показания следующие: спон-
дилолистез, декомпрессивная ламинэктомия при спондилолистезе 2–й и более степени; 
двусторонняя фасетэктомия; нестабильность позвоночника; повторные дискэктомии по 
поводу рецидивных грыж межпозвонкового диска с выраженной болью в позвоночнике, 
корешковым стенозом и радикулопатией (обычно третий и более по счѐту рецидив грыжи 
диска); дегенеративно–дистрофическое поражение поясничного отдела позвоночника с 
вертеброгенным болевым синдромом; постдискэктомический синдром с «коллапсом» 
диска, вторичным стенозом корешковых каналов и радикулопатией; ложный сустав по-
ясничного отдела позвоночника, постламинэктомический кифоз; деформации позвоноч-
ника. В ряде случаев спондилодез выполняется в случае спондилолистеза 1–й степени и 
односторонней фасетэктомии [18]. Передний спондилодез, за редким исключением, все-
гда выполняется после резекции межпозвонковых дисков и тел позвонков по поводу ос-
кольчатых переломов, спондилитов и опухолей, первичных и метастатических. 
Относительные противопоказания к межтеловому спондилодезу: дегенеративно–
дистрофическое поражение поясничного отдела позвоночника, сопровождающееся ради-
кулопатией без болей в позвоночнике и нестабильности сегмента; дегенеративно–
дистрофическое поражение поясничного отдела позвоночника с поражением более трѐх 
сегментов; выраженный остеопороз, когда существует риск проседания трансплантата 
(имплантата) в губчатую ткань тела позвонка. 
Задний спондилодез появился исторически раньше межтелового. Использовался в 
хирургическом лечении лечение сколиоза и туберкулѐзного спондилита. Первые вмеша-
тельства выполнены в начале XX века [12]. Особенное распространение метод получил в 
90–е годы параллельно распространению транспедикулярной фиксации (ТПФ), значи-
тельно улучшившей частоту наступления костного сращения. Однако даже в сочетании с 
ТПФ частота заднего спондилодеза колеблется в пределах 50–92% [5].  
Методики межтелового спондилодеза. Существуют следующие основные методи-
ки осуществления межтелового спондилодеза. Передний межтеловой спондилодез 
(ПМТС), осуществляемый, как правило, в сочетании с транспедикулярной фиксацией. В 
англоязычной литературе обозначается сокращением ―ALIF‖ (anterior lumbar interbody 
fusion). Задний межтеловой спондилодез в сочетании с транспедикулярной фиксацией 
(ЗМТС). В англоязычной литературе используются следующие термины: задний пояс-
ничный межтеловой спондилодез – PLIF (posterior lumbar interbody fusion) и трансфора-
минальный поясничный межтеловой спондилодез – TLIF (transforaminal lumbar interbody 
fusion). 
Метод переднего межтелового спондилодеза поясничного отдела позвоночника 
возник в 1930–е годы. Первые операции переднего поясничного межтелового спондило-
деза в Советском Союзе выполнил в 1931 г. В.Д. Чаклин [3]. Автор использовал экстра-
перитонеальный доступ и выполнял спондилодез при туберкулезном спондилите и спон-
дилолистезе. В англоязычной литературе первое сообщение принадлежит Burns (1933), 
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тонеальный доступ к поясничным дискам. Автор использовал для спондилодеза транс-
плантат из малоберцовой кости [7]. При лечении туберкулѐзного спондилита операции из 
переднего доступа применяли Hodgson и Stock [13]. Передний внебрюшинный доступ для 
поясничной дискэктомии и переднего межтелового спондилодеза использовали Я.Л. Ци-
вьян и А.И. Осна [2,1]. С.Г. Юмашев и М.Е. Фурман разработали метод переднего «окон-
чатого» спондилодеза поясничного отдела позвоночника. В качестве трансплантата они 
использовали лиофилизированную и формалинизированную аллокость [4]. 
При межтеловом спондилодезе наблюдается более высокая частота костных сра-
щений, чем при задних методиках. Соответственно, это положительно отражается на 
клинических результатах. В ряде публикаций даются результаты до 96% успешных сра-
щений [11]. Метод имеет ряд преимуществ. В первую очередь, трансплантат устанавли-
вается под нагрузкой в зоне переднего и среднего опорных столбов позвоночника. Эта 
часть несѐт 80% нагрузки позвоночного сегмента и обеспечивает 90% костной поверхно-
сти между позвонками [16]. Расположенный под компрессией трансплантат лучше пере-
страивается в соответствии с законом Wolff. Тела лучше кровоснабжаются, чем задние 
элементы позвоночника. Губчатая кость тел позвонков содержит большое количество 
клеточных элементов, обладающих остеогенным потенциалом. Межтеловой спондилодез 
способен восстановить высоту межтелового промежутка, поясничный лордоз, опосредо-
ванно расширить межпозвонковые отверстия, то есть восстановить нормальные анатоми-
ческие параметры позвоночного двигательного сегмента. 
В целом выбор доступа зависит так же от оперируемых сегментов, наличия преды-
дущих вмешательств на позвоночнике и органах брюшной полости, возраста и пола 
больного, особенностей патологии и анатомии. Передний доступ к телам позвонков обес-
печивает непосредственный доступ к телам позвонков и межпозвонковым дискам, воз-
можность непосредственного восстановления опороспособности передних отделов по-
звоночника. Исключается травма паравертебральных мышц.  
Однако, несмотря на ряд работ об эффективности методики ПМТС, операция ис-
пользуется реже, чем задний межтеловой спондилодез. Обладая несомненными преиму-
ществами, метод ПМТС ряд недостатков. При выполнении доступа необходимо выделе-
ние и отведение подвздошных сосудов. Это несѐт риск повреждения сосудов и тромбоза 
вен в послеоперационном периоде [9]. Так же передний доступ сопровождается повре-
ждением мышц передней брюшной стенки, что может приводить к развитию грыж. При 
выполнении переднего доступа на уровне L5–S1 у мужчин может наблюдаться ретро-
градная эякуляция в результате повреждения верхнего подчревного сплетения. Осложне-
ние встречается до 45% случаев. В настоящее время, ПМТС как правило выполняется в 
сочетании с задней стабилизацией позвоночнка, что увеличивает время, травматичность 
и риск осложнений вмешательства [14].  
Подготовка к операции и размещение больного на операционном столе. Применя-
ется интубационный наркоз. Больной укладывается, как правило, на левый бок, возмож-
но, реже на правый, для выполнения вмешательства на верхних поясничных позвонках 
(L1–L4). При вмешательстве на нижнепоясничных позвонках (диске L4–5, L5–позвонке, 
диске L5–S1) целесообразно использовать левосторонний доступ. Доступ к L1–позвонку 
в ряде случаев требует выполнения торакофренолюмботомии – комбинированного чре-
сплеврального и забрюшинного доступа, сопровождающегося рассечением диафрагмы. 
Доступ к нижележащим позвонкам не требует рассечения диафрагмы – выполняется 
люмботомия. 
Доступ к поясничному отделу позвоночника. Используются следующие виды хи-
рургических доступов: передний, передне–боковой, чрезбрюшинный. Последний исполь-
зуется только для вмешательств на L5–S1 диске. Предпочтительными являются забрю-
шинные доступы. 
При передне–боковом доступе (рѐберно–паховом) разрез выполняется косо от пе-
редней подмышечной линии до наружной поверхности прямой мышцы живота с послой-
ным разделением или пересечением мышц брюшной стенки. После достижения забрю-
шинного пространства органы брюшной полости мобилизируются и смещаются меди-
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ника придаѐтся положение бокового разгибания для раскрытия промежутка между рѐ-
берной дугой и крылом подвздошной кости и облегчения доступа. Положение больного 
на операционном столе строго боковое при вмешательстве на уровне L1–L3. Это облег-
чает ориентировку хирурга относительно структур позвоночника при выполнении резек-
ции тела позвонка, декомпрессии спинного мозга и установки трансплантата или имплан-
тата. При вмешательстве на уровне L4– и L5–позвонков наклон больного составляет от 
10° до 45°, что обусловлено анатомией крупных сосудов забрюшинного пространства и 
зависит от характера вмешательства и особенностей доступа. 
При выполнении переднего доступа пациент располагается в положении на спине. 
Операционный стол разгибается в поясничной области, чтобы добиться разгибания пояс-
ничного отдела позвоночника. Эта манипуляция открывает межпозвонковое простран-
ство и облегчает вмешательство на диске. Выбрать правильное место для выполнения 
доступа помогает следующий ориентир: Межпозвонковый диск L3–4 расположен на 
уровне пупка. Разрез выполняется параллельно средней линии на 2–3 см латеральнее по-
следней с левой стороны. Начинается разрез сразу выше пупка и продолжается до точки 
на 4 см выше лобкового симфиза. Доступ осуществляется послойно до прямой мышцы 
живота, влагалище которой так же рассекается продольно. Далее доступ осуществляется 
по медиальному краю прямой мышцы. Когда достигнут медиальный край мышцы, от еѐ 
задней поверхности отделяется поперечная фасция. Эпигастральные сосуды остаются на 
внутренней поверхности прямой мышцы живота. Затем выделяется lig. arcuatum, которая 
служит ориентиром доступа в забрюшинное пространство. После рассечения связки, 
брюшина мобилизуется и отводится медиально и вверх.  
После выполнения переднего или передне–бокового доступов обнажаются пояс-
ничная мышца, подвздошные сосуды и мочеточники. Пальпаторно обнаруживается и вы-
деляется крестцовый мыс (диск L5–S1). Для подтверждения выделенного уровня выпол-
няется рентгенограмма или снимок с помощью электронно–оптического преобразователя 
(ЭОП). Зона вмешательства полностью освобождается от мягких тканей, перевязываются 
и пересекаются крестцовые сосуды. Для защиты сосудов и внутренних органов во время 
хирургического вмешательства используются ретракторы Hohmann или спицы Илизарова 
с надетыми на последние ПХВ–трубками. Ретракторы или спицы плотно вбиваются в 
костную ткань позвоночника и крестца. Нами используются комбинация ретракторов и 
спиц. Передняя продольная связка рассекается Н– или П–образно на уровне межпозвон-
кового диска. Ткань диска тщательно удаляется в максимальном по площади объѐме 
вплоть до замыкательных пластинок. На уровне пояснично–крестцового отдела позво-
ночника ввиду значительной механической нагрузки не рекомендуется удаление замыка-
тельных пластинок. В пространство межпозвонкового диска устанавливается костный 
трансплантат или имплантат.  
Трансперитонеальный доступ. При этом доступе парамедианным разрезом от сим-
физа до 3см выше пупка рассекают кожу и подкожную клетчатку. Прямую мышцу отво-
дят кнаружи. После рассечения брюшины больного укладывают в положение Тренделен-
бурга и кишечник оттесняют кверху, после чего обнажаются передние поверхности трех 
каудальных дисков. После поперечного разреза передний продольной связки производят 
удаление диска, а в межпозвонковое пространство помещают трансплантат (имплантат). 
Над трансплантатом зашивают переднюю продольную связку, после чего брюшную 
стенку послойно ушивают.  
Для осуществления спондилодеза используются следующие виды материалов. Ча-
ще всего используется трикортикальный трансплантат из гребня крыла подвздошной ко-
сти. Применяются аллотрансплантаты, обычно кортикальные, обладающие большой 
прочностью. Начиная с 1990–х годов так же используются полые титановые и полимер-
ные имплантаты, заполняемые измельчѐнной губчатой аутокостью, реже аллотрансплан-
татами.  
Методика вмешательства на позвоночнике. Для определения уровня операции в 
диск устанавливается игла и в боковой проекции выполняются рентгенограмма или сни-
мок с помощью ЭОП. В случае трудностей ориентировки среди анатомических структур 
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жение оперируемого сегмента относительно плоскости операционного стола. Рассекается 
передняя продольная связка, обнажаются межпозвонковые диски и тела позвонков. При 
необходимости фиксации пластиной проводится подготовка передней поверхности тел 
позвонков: удаляются, в случае их наличия, остеофиты, оссификаты передней продоль-
ной связки. 
В зависимости от цели вмешательства удаляется один или несколько межпозвонко-
вых дисков или выполняется резекция тела позвонка. С помощью специальных фрез, кю-
реток и острых ложек первым этапом производится удаление межпозвонковых дисков, 
затем резекция тела позвонка (при необходимости – корпэктомия). По показаниям осу-
ществляется вентральная декомпрессия спинного мозга и его корешков путем удаления 
задних кортикальных пластинок и фрагментов тел позвонков и оставшихся дорзальных 
фрагментов смежных межпозвонковых дисков. 
Установка трансплантата или имплантата. В процессе удаления межпозвонко-
вых дисков следует избегать повреждения замыкательных пластинок. Это является 
важным условием стабильности позвоночника после установки имплантата. Циркулем 
измеряется размер образовавшегося дефекта. Выбирается соответствующих размеров 
трансплантат (имплантат). Имплантат устанавливается в образованный паз. При сохране-
нии свободных пространств между имплантатом и сохранившимися участками тела по-
звонка, последние заполняются костными аутотрансплантатми. Это могут быть фрагмен-
ты резецированного позвонка или рѐберные трансплантаты. А так же аллотрансплантаты. 
Производится контрольный снимок. В случае необходимости передний спондилодез со-
провождается транспедикулярной фиксацией или фиксацией пластиной. Далее ушивают-
ся передняя продольная связка, диафрагма или поясничные мышцы. Рана дренируется в 
течение 24–48 часов после операции.  
Необходимым условием для работы на передних отделах тел позвонков является 
тщательный гемостаз и достаточный доступ. При необходимости сосуды перевязывают и 
пересекают между лигатурами. Для адекватной резекции тела позвонка необходимо 
предварительно резецировать два прилежащих диска. При частичной резекции тела, это 
обстоятельство не всегда необходимо. Резекцию тела позвонка завершают формировани-
ем межтеловой опоры. Возможности и широта использования различных материалов в 
этой области довольно высоки. Используют аутокостную ткань, заготовленные заранее 
аллотрансплантаты. Для аутопластики межтелового промежутка чаще применяют участ-
ки резецированного ребра, трансплантат из подвздошной или большеберцовой кости. 
Осуществление межтелового спондилодеза требует выполнения особых условий 
подготовки трансплантата и места его установки. Требуется удаление межпозвонкового 
диска, всех фиброзно–хрящевых тканей замыкательных пластинок и декортикации под-
лежащей кости до кровоточащей поверхности. Практически это выполняется с помощью 
кюреток, острых ложек или высокоскоростных пневматических или электрических фрез. 
Поверхности замыкательных пластинок должны быть ровными для облегчения изготов-
ления подходящего по форме трансплантата. Трансплантат должен точно подходить к 
подготовленному ложу для заклинивания между позвонками и надѐжной фиксации пере-
саживаемой кости. Необходимо, чтобы поверхность трансплантата соответствовала по-
верхности подготавливаемых замыкательных пластинок. По меньшей мере, две трети их 
поверхности должны быть покрыты трансплантатом для обеспечения оптимальных усло-
вий сращения. Кроме того, максимальное заполнение межтелового промежутка транс-
плантатом или трансплантатами предотвращает смещение последних и их проседание в 
процессе сращения. Соответственно, уменьшается вероятность развития кифотической 
деформации оперированного сегмента, часто сопровождающей подобные вмешательства. 
Угловую деформацию можно уменьшить так же путѐм установки трансплантата в так 
называемой временной оси вращения позвонка. Эта точка находится на границе средней 
и дорсальной части тела позвонка относительно переднезаднего диаметра. Чем больше 
площадь трансплантата, тем меньше вероятность кифозирования. Избежать проседания 
трансплантата в замыкательные пластинки позволяют сохранение их костной части во 
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еся свободными пространства рекомендуется заполнять измельчѐнными костными ауто– 
или аллотрансплантатами. 
При осуществлении межтелового спондилодеза необходимо учитывать, что транс-
плантат должен быть достаточно механически прочным, чтобы выдержать физиологиче-
скую нагрузку [19]. Нагрузка на позвоночник растѐт в каудальном направлении. Даже 
при подъѐме небольшой тяжести нагрузка на сегмент L5–S1 может достигать 7000 N [10]. 
Таким образом, трансплантат должен подходить не только по форме, но и быть прочным. 
На механические свойства костной ткани влияют пол, возраст, системные заболевания (в 
первую очередь остеопороз), место взятия трансплантата. Исходя из нагрузки на пояс-
ничный отдел позвоночника (7000 N) и механической прочности костной ткани на сжа-
тие (137–196 N\mm2), кортикальная часть межтелового трансплантата должна быть не 
менее 50 mm2[17]. Проблему механической прочности позволяет решить применение 
различных имплантатов, служащих ѐмкостью для костных трансплантаов. 
Ряд авторов рекомендуют использование для вентрального спондилодеза пояснич-
ного отдела позвоночника, особенно при операциях на нескольких уровнях, кортикаль-
ных аллотрансплантатов в виде сегментов плечевой или бедренной кости. Эти транс-
плантаты обладают значительной механической прочностью, по площади закрывают не 
менее двух третей поверхности замыкательных пластинок. При установке их полость ре-
комендуется заполнять губчатыми аутотрансплантатами для придания остеогенных по-
вышения остеиндуктивных свойств. В литературе сообщается об успешном применении 
методик межтелового спондилодеза с применением аллотрансплантатов и частоте сраще-
ния до 97% [15]. В то же время отмечается, что прочность одного кортикально–губчатого 
фрагмента подвздошной кости недостаточна, особенно в нижнепоясничных сегментах. 
Рекомендуется устанавливать два аутотрансплантата из гребня подвздошной кости для 
обеспечения должной межтеловой опоры и достаточной площади сращения. 
Ведение в послеоперационном периоде. После вмешательств на поясничном отделе 
позвоночника используются полужѐсткие или жѐсткие ортезы в течение 4 – 6 месяцев. В 
послеоперационном периоде производится рентгенологический или КТ–контроль через 1, 
3, 6 и 12 месяцев после вмешательства. 
Заключение. Высокая распространѐнность заболеваний поясничного отдела позво-
ночника, сложность и высокая стоимость операций на позвоночнике и, особенно, повтор-
ных, требуют от оперирующих хирургов получения соответствующего результата – кост-
ного сращения – уже при первичном вмешательстве. Для правильного планирования тре-
буются ряд составляющих. Это выполнение оптимального хирургического доступа с ми-
нимальным числом осложнений, учѐт особенностей формирования поясничного спонди-
лодеза и биомеханических факторов, влияющих на его успешное осуществление. Опти-
мальный выбор материала для трансплантации или комбинации материалов, подготовка 
места установки трансплантата в сочетании с дополнительным использованием внутрен-
ней фиксации усиливает естественный потенциал костной ткани к формированию сраще-
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Вступ. Чільне місце серед проблем пульмонології посідають хронічні обструктивні 
захворювання легень. Частота вказаної патології залишається стабільно високою та, за 
даними ВООЗ, до 2020 р. за соціально економічними витратами вона посяде 5–те місце у 
світі. Дослідження показують, що обговорювана патологія в середньому діагностується в 
4–6 % дорослої популяції. У світі нараховується близько 600 млн. хворих на хронічні об-
структивні захворювання легень. Смертність при цій патології коливається в межах 250–
300 випадків на 100 тис населення у віці 55–84 роки. З поміж них, які характеризуються 
затяжним перебігом, періодично загострюються й не піддаються повному лікуванню та 
повному відновленню функціональних можливостей дихальної системи, фахівці вио-
кремлюють хронічний бронхіт та хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) [1, 
3]. 
У структурі поширеності хвороб органів дихання, незважаючи на деяке зниження, 
першість належить хронічному бронхіту та становить 2994,8 на 100 тис. дорослого насе-
лення. Статистичні дані поширеності хронічного обструктивного бронхіту серед насе-
лення України вражають, у середньому кількість хворих цією патологією складає 10–14% 
від числа дорослого населення країни. Результати останніх досліджень в європейських 
країнах показують, що в регіонах з дуже високою поширеністю куріння, частота ХОЗЛ 
наближається до 80–100 на 1000 населення. Куріння, як активне, так і пасивне, є чільною 
і найбільш важливою причиною розвитку ХОЗЛ. У той же час, проведені дослідження в 
Європі і США збігаються щодо ступеня поширеності (4–10%) [1, 3].  
Методи та організація дослідження. Для вирішення поставлених у роботі завдань 
був проведений аналіз та узагальнення даних науково–методичної та спеціальної літера-
тури, інтернет–ресурсів.  
Результати дослідження та їх обговорення. Хронічний бронхіт – одна з найбільш 
поширених причин захворюваності та смертності у всьому світі. Зростаюча поширеність 
хронічного бронхіту, величезні соціально–екологічні збитки та смертність у більшій мірі 
обумовлені загрозливим розмахом тютюнопаління в світі та зміною вікової структури 
популяції – старінням населення в розвинутих країнах. Хронічні бронхіти займають п’яте 
місце серед основних причин смертності та швидко прогресують. 
ХОЗЛ на теперішній час є проблемою, що має тенденцію до стрімкого зростання у 
всьому світі, особливо у промислово розвинених країнах, останнім часом називають хво-
робою–вбивцею XXI сторіччя. Серед структури смертності від хронічних неспецифічних 
запальних захворювань легень смертність від ХОЗЛ складає більш ніж 80 %. У „Євро-
пейській білій книзі легень‖ (2003) Україна представлена як країна, що належить до ко-
горти країн з найвищим рівнем смертності внаслідок ХОЗЛ. Однак, лише в 43 % леталь-
них випадків ХОЗЛ вказується як причина смерті хворого. 
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